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RESUMO: A paniculite mesentérica (PM) e a fibomatose mesentérica (FM) sdo doencas fibréticas de etiologia ineeiSao mais
frequentes no mesentério do intestino delgado, no grande omento e nos mesocélons. Clinicamente a FM pode apresentar-se de
forma aguda na qual uma complicacdo da doenca é sua primeira expressdo. Na forma crénica é caracterizada por sintomas
abdominais vagos e/ou massa abdominal palpavAlcomprovacao diagndstica, assim como na PM, é feita através de lap@mia
exploradora ou videolaparoscopia diagndstica e biopsia. Os autores relatam dois casos sendo um de PM e outro de FM, apresen-
tam um paralelo dos aspectos clinicos, tomograficos, diagndstico, histopatoldgico e terapéutico destacando as semelhangas e as
diferencgas entre essas duas patologias.

Descritores:Paniculite mesentérica; Fibrose mesentérica; Cirurgia.

INTRODUCAO OBJETIVO

A paniculite mesentérica (PM) é uma doenca Relatar de 2 casos, sendo um de PM e outro
fibrética caracterizada por processo inflamatoério cr6-de FM e apresentar um paralelo dos aspectos clinicos,
nico do tecido adiposo do mesenté&ficClinicamente  tomograficos, diagndstico, histopatoldgico e terapéutico,
os achados estéo relacionados a inflamacao e ao efadlestacando as semelhancas e as diferencas entre es-
to de massaA fibromatose mesentérica (FM) tam- sas duas patologias.
bém é uma doenca fibrética de etiologia desconheci-

da® e caracteriza-se por achado histopatoldgico de RELATO DE CASOS
proliferacédo fibroblastica com deposicao de colageno
no tecido mesentéri&®, porém sem evidéncias de 1° caso- HRD, 37 anos, masculino, comerci-

processo inflamatorid? ou atipias celulares que sugi- ante com queixa ha 3 anos dor abdominal tipo ardor
ram neoplasi&®. A FM tem caréater localmente em hipocdndrio esquerdo e irradiacdo para mesogastrio
infiltrativo invadindo as alcas adjacerit&s!34 de caréter intermitente associado a sensacao de
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distensdo abdominal. N&ao relaciona com alimentagéo DISCUSSAO

ou habito intestinal que é normal. Nega

emagrecimento. Fez uso de varias medicacgdes PM e FM séo duas doencas fibroticas distin-

para sindrome do célon irritavel sem respoAta. tas de etiologia desconhecida e caracteristicas
tecedentes: colecistectomia e apendicectomiaistolégicas proprias, porém com expressdes clinicas
videolaparoscépica ha 2,5 anos em razdo da domuito parecidas. Do ponto de vista histopatoldgico, ha
porém sem melhora. Durante esse periodo fez tra3 estagios na progressédo da doétte o 1° estagio
tamento psiquiatrico com uso de véarias medicacfe® marcado por degeneracdo gordurosa (lipodistrofia
também sem melhor&o exame fisico apresenta- mesentérica), o 2° por reagdo inflamatéria (paniculite
va-se em bom estado geral, nutrido, corado,mesentérica) e o 3° é caracterizado por fibrose
anictérico, sem alteracOeardiorrespiratdrias, ab- (mesenterite retrati¥*%’ A etiologia é incerfd mas
dome simétrico, flacido, com dor a palpacédo profun-sugere-se que componente auto-imune, coexisténcia
da hipocondrio esquerdo e mesogastrio, sem massa»m neoplasias malignas (como linfomas) e presenca
palpaveis. Exames subsidiarios: enema opaco conde trauma e cirurgia abdominais prévias estédo associa-
diverticulos no célon direito, transito intestinal e dos=®%”. Os homens sédo duas vezes mais afetados que
tomografia de abdome, normais. Indicado laparotomia
exploradora devido a dor abdominal a esclaré&ger

LT - ey
operacgdo em jan./06: achado multiplos nédulos fir-?;-:'F -"'fV ﬂ‘-':,, k)’;
mes variando de 3-6 cm de diametro na gordura d(._';lt ?i 1 ,.f"" " 4
mesentério junto ao jejuno e anguloldeitz. Foram & o o : o
excisados alguns para andlise histopatologica quée***3 AW o o "
. A b |
revelou PM (Figura 1). f.iw.'
O paciente evoluiu com obstrugéo intestinal, ﬁ o ‘g ,j"-' ¢
sendo necesséarias trés novas abordagens abdomina ;;,\' ; : {}k _,{
Internagéo longa necessitando de nutricdo parenter i PAAR ot T?.i'--,{":
e antibioticos. Foram utilizados corticoterapia prolon- i, % "Y m‘.}{:‘.‘;\,\ #
gada e colchicina com melhora gradatikpos 115 ,"Jf_"ggé_‘ ‘7".‘:.'}3{‘ 2 ;'»‘?
dias de internacdo obteve alta e no seguiment(','i%':f{. v géi fam ;" g
- . )

. , L »
ambulatorial apresenta ganho de peso, meno$idor {%.;,‘ Fulk ¢ - '."'\','.- ‘5
bito intestinal regular e em retirada de corticoid8s. L Pt LA N AL
caso- CFG 43 anos, masculino, agricultoom queixa Figura 1 - Ldmina corada com hematoxilina e eosina evidencian-
de dor abdominal difusa inespecifica mais intensa en/.;lo tecido adiposo mesenterial com grande infiltrado inflamatério
. . PR L . resente na paniculite mesentérica.
fossa iliaca direita ha varios meses. Habito intestinal’ P

sem alteracdes. Ha 10 dias com piora dos sintomas (PR da o o P N T ;
; " WG e T
. g‘/ "_EL/“K'-:’-', ‘ 5 d- . ﬁ‘.

-
1S
-

dor persistente. Indicado laparotomia exploradora co
hipétese diagndstica de abdome agudo inflamatori

>
(apendicite?)Achado cirdgico de espessamento do = »;,} [
mesentério do ileo terminal. Realizado biopsia cujos ST A
anatomo-patoldgico sugeria FM (Figura 2). 5. wﬂé’;ﬂ} G
Evoluiu com obstrucédo intestinal e foi reoperado f,‘f,.f_ £ 2’; / ,.“f;f
no 10° dia apds a 12. cigia. Achado: bloco de algas 74 ] ";A,‘-:f;,,':‘,'*‘ v
firmemente aderidas com fibrose do meso envolvendcl‘;”;:z.'."-','.-f‘:-f:';{:_,-,-»';" (5‘

ileo terminal apéndice e ceco, espessamento do mes. < &
desde a alca até retroperitdnio. Feito resseccao do ilef ¢« 55"
(60 cm) e ceco em bloco com a fibrose do mesentériof = & I &

ileostomia terminal e sepultamento do célon ascenden ﬁ:;f?‘ ,.,‘u;;r' e ._‘;«: et
te.,,ﬂ\r.]atomo-pajtolf)glcoA: FM. _Boa e_VOIUGaO POS-0P€- Figura 2 - Lamina corada com hematoxilina e eosina mostrando
ratoria, reconstituido transito intestinal. Em seguimen-fiproblasto e depésitos de colageno na gordura mesenterial carac-

to ambulatorial sem queixas, sem medicagoes. teristico de fibromatose mesentérica.
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as mulheres' e a faixa etéria de pico da doenca € por sintomas abdominais vagos e/ou massa abdominal
entre 40 e 60 an®s O diagnostico é confirmado atra- palpavel! 2 Na investigacao diagnostica a tomografia
vés da histologia das les&émas pode ser presumido é inespecificd! 314 A comprovagdo diagndstica, as-
por exames de imagem como tomogtdfide resso-  sim como na PM, é feita através de laparotomia explo-
nancid Na tomografia computadorizada existem de-radora ou videolaparoscopia diagnéstica e bigpsta
talhes que sugerem o diagnostico de-M No en- A terapéutica da PM utiliza corticosteroides,
tanto, o diagndstico é estabelecido por laparotomia eximunossupressores e colchicina nos casos sintomati-
ploradora (LE) ou videolaparoscopia diagnostica ecos sem complicagfégs’. O tratamento cirurgico
biopsid’. A fibrose mesentérica pode estar associadasta indicado nas complicagdes como obstrugdo e/ou
a sindrome de Gardner (polipose famjl@steomas e isquemia intestin&f®”. Na FM a ressecc¢éo cirdrgi-
cistos desmoidetY e também a cirurgias ou traumas ca completa das lesbes € consenso, quando pos-
abdominais prévidsti3 A localizacdo das lesdes € mais sivel 810111314 Entretanto, nos casos irresecaveis, a
frequente no mesentério, seguindo-se o grande omenterivacdo intestinal pode ser a Unica alternativa
e 0 mesocoldttt Clinicamente a FM pode apresen- 81011314 Tamoxifeno e anti-inflamatoérios nao
tar-se de forma aguda na qual a obstrucéo € sua presteroidais tém sido empregados como adjuvétites
meira expressabt2 A forma crbnica é caracterizada com resultados insatisfatori¢fst13

ABSTRACT: Mesenteric panniculitis (MP) and mesenteric fibbmatosis (MF) are fibrotic diseases of uncéain aetiology. Both
occur most frequently in the mesentery of the small intestine, the greater omentum and the mesocolons. In its acute form, the
first clinical symptoms of MF are complications of the disease. Chronic MF is characterized by vague abdominal symptoms and/
or a palpable abdominal mass. Like mesenteric panniculitis, mesenteric fibromatosis can be diagnostically verified by exploratory
laparotomy, or diagnostic video-lapapscopy and biopsy Here, we pesent two cases, one of MBnd the other of MF, with
resembling clinical and tomographic aspects, as well as similarities in diagnosis, histopathology and therafyth our case
report, we want to emphasise both similarities and differences between these two pathologies.
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